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Resumen:
En este trabajo se presentan resultados de mi tesis de Maestría en Políticas Sociales 
realizada en la Universidad de Buenos Aires, cuyo objetivo fue analizar los procesos 
de implementación de las políticas de salud orientadas a jóvenes en efectores públicos 
del primer nivel de atención de barrios populares de la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires (CABA). En el abordaje metodológico se optó por la estrategia del estudio de caso, 
realizando entrevistas en profundidad a profesionales de un centro de salud en un barrio 
vulnerabilizado de CABA, analizadas según lineamientos de la teoría fundamentada. En 
este artículo, se analizan dos categorías centrales que hacen referencia a las significaciones 
acerca de la temporalidad y la territorialidad. Ambas resultaron sustantivas para el 
análisis de la conformación de los centros de salud en tanto efectores del primer nivel de 
atención del subsector público de salud. Este abordaje puso de manifiesto la necesidad 
indagar los procesos socio-históricos en que se configuran dichas instituciones y sus 
espacios de intervención. Espacios construidos a partir de relaciones de negociación y 
disputa entre diferentes actores, entendidas como instancias dinámicas y conflictivas. 
Considerar la mutua constitución del Estado y la sociedad vislumbra el modo en que la 
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Resumo
Neste trabalho apresento os resultados de minha tese de mestrado em Política Social, realizada na 
Universidade de Buenos Aires, cujo objetivo foi analisar os processos de execução das políticas de saúde 
voltadas para os jovens nas instituições da atenção básica de saúde em bairros da Cidade Autônoma 
de Buenos Aires (CABA). Na abordagem metodológica, foi escolhida a estratégia de estudo de caso e 
entrevistas com profissionais de um centro de saúde no bairro em situação de vulnerabilidade da CABA 
foram realizadas e analisadas de acordo com as diretrizes da teoria fundamentada. Neste artigo, duas 
categorias centrais que referem aos significados da temporalidade e territorialidade são analisadas. Am-
bas foram fundamentais para análise da constituição dos centros de saúde primários como instituições 
públicas da atenção básica de saúde. A abordagem destacou a necessidade de pesquisar o processo sócio 
histórico em que essas instituições e as suas áreas de intervenção são constituídas. Entendam-se as áreas 
construídas pelas relações de negociação e disputa entre os diferentes atores, como instâncias dinâmicas 
e conflitantes. O publico, portanto, é constituído situado em tempo e espaço, pelas complexas relações 
do processo da mutua constituição do Estado e da sociedade. As dimensões da temporalidade e terri-
torialidade são, então, fundamentais para problematizar os significados sobre os processos em que as 
instituições funcionam, como as categorias utilizadas para sua análise.
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tiendo advertir la interrelación de distintas dimen-
siones de análisis (Neiman y Quaranta, 2012). Para 
ello, se seleccionó un Centro de Salud y Acción 
Comunitaria (CeSAC) localizado en las cercanías 
de la Villa 15, un barrio vulnerabilizado de la 
CABA. Para la construcción de datos empíricos se 
realizaron entrevistas semiestructuradas a profe-
sionales del centro de salud3, para cuyo análisis se 
siguieron los lineamientos de la teoría fundamen-
tada, utilizando como auxiliar el software Atlas.ti. 
De la articulación entre los emergentes de los rela-
tos y el marco conceptual se construyeron catego-
rías centrales y proposiciones emergentes que po-
sibilitaron la expresión de tensiones y conflictos, 
así como acuerdos y puntos en común (Kornblit 
et al, 2004; Vacilachis de Gialdino, 2012). 
Introducción 
En este trabajo se presentan resultados de la 
investigación desarrollada en el año 2013 en el 
marco de mi tesis de Maestría en Políticas So-
ciales de la Universidad de Buenos Aires1, cuyo 
objetivo general consistió en analizar los proce-
sos de implementación de las políticas de salud 
orientadas a jóvenes2 en efectores públicos del 
primer nivel de atención de barrios populares de 
la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA).
En el abordaje metodológico propuesto -de tipo 
cualitativo- se optó por la estrategia del estudio de 
caso, fundamentado en que ésta posibilita la inte-
gración de procesos singulares y generales, permi-
1. La tesis fue aprobada en junio de 2014. Fue realizada bajo la dirección del Dr. Pablo Francisco Di Leo.
2. En adelante, teniendo conciencia de la orientación androcéntrica del español, utilizamos el género masculino en los plurales sólo para facilitar la lectura..
3. El trabajo de campo se desarrolló entre los meses de febrero y julio de 2013. Se realizaron, previo consentimiento informado, 11 entrevistas semiestructuradas (10 mujeres y 
un hombre) a profesionales del CESAC (Obstetricia, Nutrición, Odontología, Psicología, Trabajo Social, Medicina General, Pediatría y Adolescencia) que atendieran de manera 
continuada a jóvenes, en particular, jóvenes embarazadas, cuya atención eran de particular interés en la investigación. Dos de ellos fueron seleccionados como informantes 
clave en el relato de la historia del centro (antropología y jefatura del CeSAC).
complejidad de las relaciones enmarcadas en dicho proceso, que se sitúan espacial e 
históricamente, construyen lo público. Las dimensiones de lo temporal y lo territorial se 
vuelven, entonces, sustantivas para problematizar tanto las significaciones acerca de los 
procesos en que se desenvuelven las instituciones, como las categorías utilizadas para 
su análisis.
Palabras clave: Temporalidad - Territorio - Instituciones de salud.
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En este trabajo presento el análisis de la confi-
guración de las instituciones de salud en función 
de dos de las dimensiones que resultaron sustan-
tivas: la temporalidad y la territorialidad. En la 
primera parte del trabajo se hace referencia a las 
aproximaciones conceptuales que permiten con-
textualizar el desarrollo de la segunda parte del 
artículo. En esta última, se presentan dos de las 
categorías centrales de la investigación en las que 
se profundizan las dimensiones vinculadas a lo 
temporal y lo territorial a la luz del caso estudia-
do. Esto permitirá vislumbrar la articulación de 
las particularidades del CeSAC seleccionado y el 
modo en que han operado en su conformación 
las transformaciones políticas, económicas, cul-
turales y sociales en el marco de los procesos de 
reforma neoliberal hasta la actualidad; así como 
los distintos sentidos y significaciones asociadas 
al modo en que se constituyeron estos efectores 
de salud.
Aproximaciones conceptuales:
El subsector público de salud
y la estrategia de APS en lo local
En el campo de la salud se advierten distintos 
momentos, incluso en marcos político-sociales 
diversos, en los que la Atención Primaria de la 
Salud (APS) se ha sostenido como estrategia para 
guiar la organización de los servicios de salud en 
el ámbito del subsector público. En dicho marco, 
el primer nivel de atención adquirió relevancia 
como ámbito privilegiado en términos de uni-
versalidad y accesibilidad, especialmente, para el 
cuidado de la salud de la población en situación 
de mayor vulnerabilidad. No obstante, al mismo 
tiempo, la desvalorización de lo público y las crí-
ticas a la ineficiencia del Estado presentes en el 
discurso neoliberal, reenviaron sentidos que vin-
cularon a estos efectores con rasgos tales como 
la atención de menor complejidad, de menor cali-
dad y orientada a la atención de los pobres (Testa, 
1997; Fernández, 1999; Ase y Burijovich, 2009).
En el caso argentino, en particular de la CABA, 
estas contradicciones se expresan en la organi-
zación de los servicios de salud que es caracteri-
zada por acciones discontinuas, no planificadas 
y de acuerdo a lógicas estatales diversas. Así, las 
políticas han estado orientadas en mayor medi-
da al desarrollo hospitalario de alta complejidad, 
que fue asociado a rasgos de calidad y prestigio. 
Mientras que el proceso de conformación de los 
centros de salud no estuvo integrado en dicha 
planificación y ha presentado un menor nivel de 
institucionalización e integración, expresado en 
la importante heterogeneidad que distingue la 
constitución de estos efectores (Muntaabski et al, 
2001; Tobar, 2001; Duré, 2007).
En el contexto de reformas neoliberales, la utili-
zación de categorías tales como lo local y lo ba-
rrial resultaban relevantes en tanto legitimadoras 
de la presencia de estos efectores de salud en 
los barrios vulnerabilizados. En dicho proceso 
la asociación a lo territorial, en particular lo lo-
cal, devino fundamental en tanto caracterización 
de la población, de sus problemáticas de salud y 
también, como espacio privilegiado para el desa-
rrollo de intervenciones consideradas adecuadas, 
eficaces y eficientes en términos de los supuestos 
del neoliberalismo. Lejos de ser un mero recorte 
geográfico-jurisdiccional este espacio manifiesta, 
en cambio, un entramado de relaciones entre di-
ferentes actores sociales y luchas de poder en la 
definición de los sentidos vinculados al diseño e 
implementación de las políticas públicas. Así, en 
la construcción del territorio y la distribución de 
la población en el espacio urbano se advierten 
significaciones diferenciadas acerca de estos te-
rritorios, la población que los habita y la localiza-
ción de los diversos recursos sociales y simbóli-
cos (Cravino, 2009; Chiara, 2011).
En estos procesos de disputa hegemónica por 
los sentidos, siguiendo los principios del libera-
lismo clásico, se ha establecido, por otra parte, 
una visión dicotómica que distingue lo público 
de lo privado, el Estado de la sociedad civil, in-
visibilizando así su mutua constitución: “(…) así, 
privado se entiende, en general, como todo aque-
llo que se sustrae al Estado; de donde se deriva 
que lo público es equiparable a estatal. Y público 
es el ámbito de la producción y el intercambio 
entre particulares libres, lugar -entonces- de los 
intereses privados (entendido, también, en con-
traposición a lo público estatal, en su carácter de 
representante de los intereses generales)” (Gras-
si, 2003: 16). 
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Análisis de las categorías
centrales: lo temporal y lo territorial
A continuación se presentan las dos categorías 
centrales que darán cuenta de las implicancias de 
estos procesos en función del análisis del caso 
estudiado. En cada categoría se hará referencia 
a las principales proposiciones emergentes cons-
truidas a partir de los relatos. 
Lo temporal: situando cambios y continuidades 
en las prácticas institucionales.
En esta categoría se hace referencia a las signifi-
caciones acerca de la conformación de la identi-
dad del centro de salud y los procesos relevantes 
en su constitución a lo largo de su historia. A 
partir de los emergentes en los relatos se constru-
yeron las siguientes proposiciones: a) “El presen-
te como expresión de lo que (no) es la identidad 
del CeSAC”; b) “La situación actual del CeSAC 
es producto de sus diversos pasados”; c) “Lo edi-
licio es una dimensión sustantiva en la transición 
entre el pasado y el presente”.
En la proposición a) “El presente como expre-
sión de lo que (no) es la identidad del CeSAC”, 
se puso de manifiesto que al interrogar acerca de 
los rasgos del CeSAC, sobre todo en el caso de 
los profesionales más jóvenes, se vuelve necesa-
rio reconocer la actualidad del centro como un 
momento singular, que expresa un quiebre con 
lo que conocen acerca de su historia anterior. Se 
relatan las características de un presente que no 
resulta representativo de lo que ha sido el Ce-
SAC. Un “hoy” que conlleva lo negativo de lo 
que no es, de lo que no pudo ser. En este presen-
te se vuelve dificultoso hablar de un equipo, de 
programas ejecutándose como tales, de activida-
des en el barrio, aspectos que serían asociados a 
las funciones de los efectores del primer nivel de 
atención y, sobre todo, a este centro en función 
de su inscripción territorial y su historia. Por el 
contrario, aparecen individualidades, falta de mo-
tivación, desencuentros, que hablan de modalida-
des caóticas de organización e incluso, de crisis 
institucional para algunos de estos profesionales.
En otros casos, esa referencia al pasado es menor, 
por no haber formado parte de tales procesos 
por su reciente incorporación o por considerar 
que el presente es el lugar al que habían buscado 
llegar. De ahí que la visión de la actualidad del 
centro resulte positiva y se manifieste en el reco-
nocimiento de logros, de un trabajo conjunto, de 
la presencia del CeSAC en el barrio y de las bue-
nas condiciones de trabajo que provee el nuevo 
edificio en el que funciona el centro.
A su vez, esta actualidad del centro busca tam-
bién mirar hacia el futuro, a una reconstrucción 
de eso que fue y que podría ser el CeSAC. Esto 
resulta posible a partir de una elaboración de 
nuevas ideas y prácticas, especialmente, de los 
profesionales más jóvenes que visualizan un 
posible futuro diferente. Incluso, comienzan a 
manifestarse esos cambios en la forma de nue-
vos espacios construidos para la intervención o 
por el fortalecimiento de los ya existentes. Estos 
cambios remiten, sin embargo, a un esfuerzo per-
sonal y la fuerza de las voluntades de los involu-
crados, lo que dificulta esa proyección hacia el 
futuro como proyecto institucional.
Estos entramados narrativos en los que se cons-
tituyen y articulan las dimensiones temporales se 
presentan configurando la identidad del centro 
de salud. Frente a definiciones estáticas y sustan-
cialistas que conciben la identidad como aquello 
relacionado con lo individual, lo innato, perma-
nente, esencial, totalizador, se propone considerar 
los aspectos vinculados a su particularidad, a la vez 
que aquellos asociados a lo diferente, lo dinámico, 
lo conflictivo y relacional (Arfuch, 2005).
Así, la identidad es construida en el discurso 
como parte de la narración que los individuos 
despliegan para dar cuenta de ella y, en ese pro-
ceso, constituirla como tal, al mismo tiempo que 
la temporalidad en que ésta se despliega. En esta 
concepción de identidad, que retoma Leonor Ar-
fuch de los planteos de Paul Ricoeur, en tanto 
identidad narrativa, “la temporalidad mediada 
por la trama se constituye así tanto en condición 
de posibilidad del relato como en eje modeliza-
dor de la experiencia” (Arfuch, 2005: 27). 
En la proposición b) “La situación actual del 
CeSAC es producto de sus diversos pasados”, el 
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pasado relatado no es identificado con un mo-
mento específico. Las referencias acerca de los 
cambios por los que ha atravesado, y que aún 
atraviesa el CeSAC, son reconocidos como parte 
de distintos procesos. Cada uno de ellos conno-
tando sentidos positivos y negativos respecto de 
la conformación de este efector en el marco del 
subsector público de salud de la CABA. Resulta 
posible pensar que los diferentes acontecimien-
tos que se vuelven significativos en los relatos 
permiten la conformación de los distintos plie-
gues del pasado. Esto es, se plantea una tempo-
ralidad particular, no lineal ni unívoca, en la que 
se configura la identidad del equipo de salud de 
esta institución como una matriz temporal4 que 
se constituye a partir de esos acontecimientos 
(Leclerc-Olive, 2009).
A partir de los relatos tres momentos resultan 
significativos: 1) los orígenes del CeSAC y el 
inicio de sus actividades durante las décadas de 
1970 y 1980; 2) la década de 1990 y las implican-
cias de las reformas neoliberales en el espacio de 
intervención del Centro y 3) el período posterior 
al 2004 hasta la actualidad, momento de trasla-
dado a un nuevo edificio y los cambios de los 
últimos años.
El primer período se vincula con la creación 
del CeSAC en las instalaciones del edificio lla-
mado Elefante Blanco, ubicado en el barrio de 
Lugano en el sur de la CABA. Se hace mención 
a un contexto favorecedor a este tipo de inicia-
tivas legitimadas por la estrategia de la APS. La 
conformación del CeSAC se sitúa en el marco 
de un proyecto cuyos objetivos se orientaban a 
la formación de residentes. En sus inicios, debió 
articularse con las acciones que desarrollaba un 
grupo de profesionales de un centro de salud, el 
hospitalito, que ya se encontraba funcionando en 
ese lugar. Las instalaciones de ese edificio tuvie-
ron su origen en el la creación de un hospital es-
pecializado en la atención de la tuberculosis, pla-
nificado durante la gestión del primer gobierno 
de Perón. El desarrollo exitoso de medicamentos 
para el tratamiento de tal enfermedad pareció 
desestimar dicho proyecto. En el marco de los 
gobiernos dictatoriales, la dependencia de este 
efector se transfiere del gobierno nacional al de 
la Ciudad, en función de los primeros procesos 
de descentralización. En ese momento, es visua-
lizado el comienzo de su abandono y desmante-
lamiento. 
En aquel período se vislumbran los sentidos ne-
gativos con los que se asoció el trabajo en los 
centros de salud por su ubicación en áreas peri-
féricas y la presencia de pocos profesionales que 
limitaban la atención a especialidades médicas 
básicas. En consecuencia, el trabajo en este tipo 
de efectores no parecía formar parte de las mejo-
res expectativas laborales para los profesionales. 
Paradójicamente, durante esos años la preemi-
nencia de los discursos que favorecían el desplie-
gue de la APS como estrategia para la organiza-
ción de los servicios permitió el crecimiento de 
los centros de salud y su multiplicación durante 
la década de 1980, especialmente en las zonas 
más empobrecidas de la Ciudad. En esos años 
se señala el auge del proyecto con el que se había 
planteado la creación del CeSAC, en tanto espa-
cio de formación que, de manera novedosa, in-
corporaba a profesionales de las ciencias sociales. 
Sin embargo, en los noventa la posibilidad de 
sostener este proyecto se volverá una tarea muy 
dificultosa. Las transformaciones en el barrio, 
el aumento de la demanda de atención junto a 
la escasez de recursos, se plantean como obstá-
culos para llevar adelante esta propuesta que se 
sustentaba en principios como la universalidad, 
la accesibilidad, la integralidad y la participación. 
El trabajo durante ese período es caracterizado 
como un momento difícil de afrontar tanto en 
lo profesional como en lo personal. En esta dé-
cada, que puede identificarse como el segundo 
momento significativo en la historia del CeSAC, 
la estrategia de APS se sostiene aún en el proce-
so de reformas. Reconocida como APS selectiva, 
adoptó los rasgos de las políticas delineadas por 
los organismos internacionales de crédito. Esto 
4. De acuerdo al planteo de Leclerc-Olive, la matriz temporal es aquélla que permite albergar recuerdos que se constituyen a partir de la configuración de acontecimientos signi-
ficativos, “esta matriz discreta permite, después, pensar un concepto abstracto de tiempo continuo” (Leclerc-Olive, 2009: 31).
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es, como un modo de focalizar la atención en sa-
lud para los sectores más empobrecidos (Niren-
berg et al, 2003; Grassi, 2008). 
Durante los últimos años se manifiestan cam-
bios en el CeSAC vinculados a los cambios en 
el equipo de salud, en el barrio y su población. 
Estos cambios hacen referencia a la partida de 
integrantes del equipo de salud y el ingreso de 
nuevos profesionales para su reemplazo. Estos 
eventos son relatados como experiencias dolo-
rosas y conflictivas, que vislumbran obstáculos 
para la organización del centro y la posibilidad de 
encuentro entre los profesionales, y de éstos con 
la población.
En la tercera proposición c) “Lo edilicio en la 
transición entre el pasado y el presente” hace 
referencia al modo en que desde su origen, la 
ubicación del CeSAC en el barrio de Lugano ha 
respondido a una política sanitaria que, centrada 
en la estrategia de APS, priorizó la localización de 
los centros de salud en las zonas de mayor vul-
nerabilidad socioeconómica. Ahora bien, en mu-
chos casos la creación de estos efectores no fue 
acompañada de la inversión en la infraestructura 
para el desarrollo de sus actividades. 
En el caso del CeSAC estudiado, su origen se rela-
ciona con la generación de un proyecto que sitúa 
su lugar de trabajo en un edificio que, si bien no 
se encontraba en pleno funcionamiento, ya pre-
sentaba ciertos usos por parte de otro equipo de 
salud. Estos profesionales ocupaban parte de las 
instalaciones de la planta baja, que fueron luego 
compartidas con aquéllos que ingresaron como 
parte del proyecto impulsado por la Dirección de 
Capacitación de la CABA en los años ochenta. 
La inclusión de estos nuevos profesionales no 
significará, sin embargo, la integración de ambos 
grupos en un mismo equipo de trabajo. 
El proceso de conformación del centro de salud 
es producido a partir de las diversas prácticas que 
eran realizadas por los equipos, desde lo asisten-
cial a lo preventivo-promocional. Y es, a la vez, 
producido en un uso diferenciado del edificio 
que, al mismo tiempo, expresaba la diferencia-
ción entre los “nuevos” y los “viejos” profesio-
nales. La mención acerca de las distancias las ta-
reas de unos y otros, es reconocida también en la 
extensión que los distanciaba al interior del Cen-
tro y que sumaba dificultad al trabajo conjunto. 
Años más tarde, de acuerdo a los relatos, este edi-
ficio comienza a deteriorarse producto de la falta 
de inversión y de las ocupaciones. Esto es visua-
lizado no sólo como parte de la historia la institu-
ción sino también, de la historia que atravesaron 
las villas en la Ciudad. Tal deterioro provocó la 
necesidad de traslado, que no sería fácilmente 
atravesado e implicaría una serie de tensiones y 
negociaciones con autoridades del nivel central, 
los profesionales y sus gremios, la población y 
sus referentes barriales. La ubicación del Elefante 
Blanco también es mencionada como un aspecto 
significativo, en particular, con respecto a la posi-
bilidad de acceso tanto de la población como de 
los profesionales. Tras su traslado, la ubicación 
del CeSAC resultó modificada quedando el nue-
vo edificio a dos cuadras de su antiguo domicilio, 
en el límite de la villa y otros barrios. Este tras-
lado implicará un mayor y mejor acceso para los 
profesionales del centro y para la población de 
los barrios cercanos. Los efectos de ese cambio, a 
pesar del afecto por el viejo lugar de trabajo, son 
traídos en los relatos como aspectos que tuvieron 
una incidencia positiva en el trabajo cotidiano 
cuando se contrastan las condiciones laborales 
que ofrecían uno y otro lugar. 
Lo territorial: expresión de
espacios de vínculos y disputas 
En esta categoría se hace referencia al modo en 
que se ha constituido la relación entre el centro 
de salud y la población. La historia del barrio y 
los problemas asociados a éste resultaron sustan-
tivos para el desarrollo de estrategias que plantea-
ron acuerdos y conflictos en el equipo de salud; 
operando también en la relación con la pobla-
ción. De los relatos se construyeron tres proposi-
ciones emergentes: a) “La singularidad del barrio 
deviene de su condición de vulnerabilidad y mar-
ginalidad”; b) “Las transformaciones en el barrio 
han fundamentado las modalidades de interven-
ción”; c) “El traslado del centro incidió en el vín-
culo entre la población y el equipo de salud”
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En torno a la proposición a) “La singularidad del 
barrio deviene de su condición de vulnerabilidad 
y marginalidad” se puso de manifiesto que en la 
configuración de la identidad del CeSAC estu-
diado el vínculo con el barrio se destacó como 
un aspecto sustantivo. Así, los profesionales del 
equipo de salud reconocen al territorio donde se 
inserta el centro como el espacio en el que se si-
túa la población hacia la cual dirigir sus acciones. 
Esto responde también al marco en el que se han 
fundamentado tales prácticas, en los que la es-
trategia de APS se ha adoptado como referencia 
teórica para sustentar las intervenciones, siendo 
lo local y lo comunitario ejes fundamentales. 
Al referirse a esa población, sus rasgos y proble-
máticas se aludió a quienes residen en la Villa 15, 
o como es llamada, Ciudad Oculta. Al describir-
lo, predominan sentidos vinculados a la vulne-
rabilidad y la marginalidad como rasgos que lo 
distinguen de otros sectores de la Ciudad y que 
limitan el acceso a recursos. La salida del barrio 
se presenta con obstáculos para acceder a otros 
sectores de la Ciudad y sus recursos, sobre todo, 
en lo educativo y lo laboral, dificultados por la 
estigmatización hacia las villas, a las que se vin-
cula con la peligrosidad y la marginalidad. Así, la 
diferenciación socio-espacial, como señala Cris-
tina Cravino (2009: 191), “construye fronteras 
simbólicas, que son de-codificadas en términos 
de tipologías urbanas”. Así, en la conformación 
de las villas se han creado fronteras que esta-
blecieron una separación entre un adentro y un 
afuera de estos barrios, producto de un proceso 
de construcción histórico-social.
Se destacó, además, la importante presencia de 
población migrante, especialmente de países de 
la región como Bolivia, Paraguay y Perú. La si-
tuación de los migrantes del barrio fue, a su vez, 
comparada con el resto de la población, ubicán-
dolos en situación de mayor vulnerabilidad por 
lo inherente a la inserción en un nuevo lugar y 
las dificultades que esto conlleva. La cuestión mi-
gratoria se presentó como una problemática a ser 
considerada de manera específica, pero también, 
como condición transversal en la atención de los 
problemas de salud que se reconocen en la po-
blación que concurre al CESAC.
En segundo lugar, la proposición b) “Las trans-
formaciones en el barrio han fundamentado las 
modalidades de intervención” plantea el modo 
en que en las fronteras simbólicas que separan el 
adentro y el afuera del barrio, se crearon también 
entre éste y el CeSAC. Las problemáticas visuali-
zadas en distintos momentos históricos han sido 
utilizadas como argumentos para legitimar tanto 
la necesidad de salir al barrio para su compren-
sión y atención -sustentándose en los principios 
de la APS- como el repliegue dentro del centro 
frente a las dificultades para el desarrollo de ac-
ciones fuera de la institución. 
En los relatos, las problemáticas de salud pre-
valentes fueron vinculadas a las condiciones de 
vida. Sin embargo, se distinguieron significacio-
nes diversas acerca de las problemáticas de salud 
del barrio en contraste con el resto de la Ciudad, 
así como su continuidad/discontinuidad a lo lar-
go de su historia. 
Con respecto a la continuidad/discontinuidad se 
identifica un momento de ruptura tras las políti-
cas expulsivas ejecutadas durante los gobiernos 
dictatoriales en las décadas de 1960 y 1970, cuya 
máxima expresión de su política expulsiva estuvo 
representada en el Plan de Erradicación de Villas 
de Emergencia lanzado en 1966 por la dictadu-
ra encabezada por Onganía (PEVE, Ley 17605) 
(Vitale, 2009; Jauri, 2011). Paradójicamente, en 
ese mismo período, se creaban los centros de sa-
lud en estos barrios siguiendo los principios de la 
APS, legitimando el contacto con la población, 
promoviendo sus derechos y participación, así 
como la accesibilidad a los servicios.
Así al reflexionar acerca de las intervenciones es-
tatales hacia las villas durante ese período, Natalia 
Jauri retomando a Oscar Oszlak, señala: “(…) el 
objetivo fundamental -la eliminación total de este 
tipo de hábitat- entró en colisión con los pro-
pósitos de ‘promoción social’ y mejoramiento in 
situ que inspiraba la acción de los distintos or-
ganismos estatales responsables de otros tantos 
aspectos de la cuestión villera. Aunque estas úl-
timas, fueron acciones espasmódicas, generaron 
diferentes conflictos, pues ‘la población residente 
de las villas era objeto a la vez de promoción y 
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eliminación’ (Oszlak, 1991: 153). Estas interven-
ciones claramente contradictorias, implementa-
das en forma simultánea o escalonada, que ha 
desplegado el poder estatal a lo largo de este pe-
ríodo pueden ser caracterizadas, en términos de 
Carman (2005), como verdaderas esquizopolíti-
cas5 (Jauri, 2011: 4).
Al iniciar la década de 1980 se perciben transfor-
maciones en el barrio: el retorno de su población 
y su crecimiento, lo que se manifestaba en todas 
las villas de la Ciudad. Estos cambios posiciona-
ban a las profesionales frente a un barrio distinto 
por el número de su población y sus nuevas pro-
blemáticas vinculadas a las drogas, la violencia y 
la inseguridad. En los noventas e inicios de 2000, 
se reconocen formas nuevas y diferentes de habi-
tar ese territorio y hacer uso de lo público a partir 
de las condiciones que imponía la violencia y los 
circuitos de la droga, momentos en los que, de 
acuerdo a los relatos, aumentaba la desocupación 
y la profundización de la escasez de recursos. En 
la actualidad, para los entrevistados, tales proble-
máticas se plantean con una mayor complejidad, 
desafiando la intervención desde el sector salud. 
En otros relatos, se destaca la continuidad de las 
problemáticas que siguen respondiendo a cues-
tiones políticas, sociales y económicas sostenidas 
en la historia del barrio, provocando consecuen-
cias similares más allá del tiempo. Los abordajes 
de tales problemáticas parecen también sostener-
se en el tiempo, expresando conflictos entre los 
profesionales en cuanto a la necesidad de salir o, 
por el contrario, protegerse del barrio en el que 
se manifiestan hechos de inseguridad. Esto ha 
generado conflictos entre los profesionales por la 
necesidad de salir o, por el contrario, protegerse 
del mismo. Los diferentes criterios se expresan al 
planificar actividades en cada servicio: la genera-
ción de una demanda a partir de la salida al terri-
torio que puede exceder la capacidad de respues-
ta del centro por los insumos y recursos huma-
nos disponibles o la necesidad de salir y construir 
vínculos con la población que no puede llegar al 
CeSAC. Sólo en el caso de lo que llaman las adic-
ciones se encuentran mayores coincidencias con 
respecto a los criterios y las estrategias desarro-
lladas, vinculadas a un trabajo en red con otras 
instituciones gubernamentales y otros actores 
significativos en el barrio como los promotores 
de salud, la capilla, la radio y los comedores.
Resulta sustantivo el lugar que se otorga a los 
promotores de salud que actúan como media-
dores, favoreciendo el acceso de la población al 
centro y al mismo tiempo, facilitando el ingreso 
de los profesionales al barrio. Debe señalarse que 
estos promotores formaron parte de una capa-
citación desarrollada por el Ministerio de Salud 
de la Nación en la que, según relatos de uno de 
los entrevistados, a partir de la obtención de una 
beca algunas personas del barrio se formaron 
para la realización de actividades ligadas a lo pre-
ventivo-promocional.
En la última proposición, c) “El traslado del cen-
tro incidió en el vínculo entre la población y el 
equipo de salud”, se hace referencia al modo en 
que lo edilicio devino fundamental para la com-
prensión de los cambios ocurridos en el centro y 
su vínculo con el barrio. La cuestión edilicia y su 
ubicación son entendidas en tanto espacios pro-
ductores de prácticas sociales y no meros esce-
narios (Cravino, 2009). El momento de traslado 
del edificio del CeSAC pudo observarse como un 
hito en la construcción del vínculo con distintos 
actores.
Durante los últimos años en los que el CESAC 
funcionaba en la estructura de su primer edificio, 
sus instalaciones comenzaron a deteriorarse tras 
la ocupación de los espacios que habían queda-
do vacíos. Estas ocupaciones fueron leídas como 
resultado de acuerdos políticos que comenzaban 
a gestarse en las villas para la generación de nego-
cios inmobiliarios no legales. En esos momentos 
se plantean mayores obstáculos para la gestión 
habitual de las tareas del centro, por lo que debió 
ser trasladado a un nuevo edificio.
La configuración de fuerzas políticas y sociales 
en la lucha por el espacio que dejaba y el que bus-
5. De acuerdo a Jauri, siguiendo a Carman (2005:15) -las esquizopolíticas se evidencian al comparar no sólo políticas resueltamente contradictorias, sino también las políticas del 
Estado frente a un mismo conjunto de actores bajo diversas coyunturas- (Jauri, 2011: 4).
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caba ocupar el nuevo CESAC, pone de manifies-
to la presencia de actores sociales y estatales con 
diversos intereses y capacidades de negociación: 
los profesionales del centro de salud, sus repre-
sentaciones gremiales, los funcionarios del nivel 
central y los referentes barriales. Cabe señalar 
que en la construcción de los territorios operan 
la influencia y control de diversos actores que 
se disputan el poder sobre determinadas áreas, 
como en el caso de las villas donde, sin embargo, 
el Estado opera de manera diferencial6 (Vitale, 
2009).
En cuanto al proceso de traslado a un nuevo edi-
ficio, se distingue un primer momento con una 
presencia muy activa de la población en defensa 
del centro. Este vínculo se verá deteriorado tras 
las promesas incumplidas por parte de funciona-
rios que habían asegurado, entre otras cosas, una 
mayor extensión horaria o el funcionamiento de 
una guardia, promesas que los profesionales se-
ñalan como algo desconocido para ellos. Por otro 
lado, se había constituido un imaginario acerca 
del nuevo centro de salud que habría generado 
un alto nivel de desconfianza, por temor a la 
partida de los profesionales y la creación de un 
pseudo-hospital en lugar del centro.
Reflexiones finales 
La construcción de la experiencia de trabajo ac-
tual en el CeSAC y la caracterización de lo que 
distingue al centro de salud trajo como dimen-
sión sustantiva la construcción de su pasado, su 
historia, como parte del presente y de la identi-
dad de la institución. 
Las significaciones acerca del pasado se tornan 
productoras de experiencias, de modalidades de 
trabajo, de organización, pero también de con-
flictos y de divisiones históricas que se reprodu-
cen en el presente. En esa construcción del pre-
sente en diálogo con el pasado, la ubicación del 
lugar de trabajo en el que se producen las activi-
dades cotidianas y la constitución de un grupo de 
profesionales en equipo de trabajo, presenta una 
relevancia significativa como expresión de divi-
siones entre lo nuevo y lo viejo, el adentro y el 
afuera, las distancias y encuentros entre personas 
y lugares de intervención. 
En dicho proceso el vínculo con el barrio se des-
taca como punto central en la conformación del 
CeSAC y sus modalidades de intervención. La 
construcción de este vínculo se ha caracteriza-
do por momentos de tensión y desconfianza; y 
al mismo tiempo, de apoyo y lucha conjunta. Allí 
han participado de diversas maneras las organi-
zaciones sociales y sus referentes, así como otras 
instancias gubernamentales correspondientes a 
otras áreas. Éstos han actuado de manera articu-
lada en algunos casos, pero también, en función 
de sus intereses y capacidades de negociación, 
han limitado el desarrollo de estrategias conjun-
tas.
Por otra parte, las transformaciones en el barrio 
son visualizadas, de acuerdo al momento históri-
co, limitando o facilitando el desarrollo de estra-
tegias, especialmente las vinculadas a las acciones 
de prevención y promoción de la salud. Por un 
lado, permiten fundamentar intervenciones, res-
pondiendo a lo que se entiende como responsa-
bilidades de un efector enmarcado en la estrate-
gia de APS, al integrar otros espacios y actores 
por fuera de la estructura del centro de salud. Y 
por otra parte, se constituyen en condiciones de 
peligro e inseguridad para el equipo por lo que 
resulta preciso permanecer dentro del CeSAC y 
aguardar a que la población se acerque, centran-
do la atención mayormente en lo asistencial y lo 
individual.
La distinción entre un adentro y una afuera del 
barrio parece ubicar al CeSAC, a la vez, por fuera 
y como parte del mismo. Por una parte, los pro-
fesionales del centro acompañan los cambios que 
fueron sucediendo en aquél, adquiriendo en ese 
proceso la experiencia y el conocimiento necesa-
rio para el desarrollo de un abordaje apropiado 
6. “(…) por obra u omisión el rol del Estado nunca es nulo y por ello también es necesario establecer el papel que cumple en el proceso de urbanización y, como consecuencia, qué 
relación tiene con el fenómeno de la segregación urbana y el desarrollo de las villas, en particular, y con las condiciones habitacionales de los sectores populares, en general” 
(Vitale, 2009: 5).
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en el cuidado de la salud de esta población. Y a 
la vez, son protagonistas de sus propias transfor-
maciones en sus instalaciones, sus rasgos orga-
nizativos y la conformación del equipo, posibles 
de ser comprendidas vislumbrando los acuerdos 
y tensiones con otros actores que actúan en el 
territorio al que pertenece el centro. 
En síntesis, analizar la conformación del centro 
de salud seleccionado y las prácticas desarro-
lladas por su equipo de profesionales, puso de 
manifiesto la necesidad de indagar los procesos 
socio-históricos en que se configuraron la insti-
tución y sus espacios de intervención. Espacios 
construidos a partir de relaciones de negociación y 
disputas entre diferentes actores que deben ser en-
tendidas como instancias dinámicas y conflictivas. 
En tal sentido, considerar la mutua constitución 
del Estado y la sociedad permite comprender el 
modo en que la complejidad de las relaciones en-
marcadas en dicho proceso, que se sitúan espacial 
e históricamente, construyen lo público. 
De este modo, reflexionar acerca de la configu-
ración de las instituciones del subsector público 
de salud supone, al mismo tiempo, cuestionar las 
concepciones que han sido tomadas como ver-
dades incuestionables al pensar el Estado y lo 
público. Aquí, las dimensiones de la temporali-
dad y la territorialidad se vuelven sustantivas para 
problematizar tanto los sentidos y significaciones 
asociadas a los procesos en que se desenvuelven 
las instituciones, como también las categorías uti-
lizadas para su análisis.
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